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Objetivos

* Conocer el protocolo basico de RM de columna vertebral en el contexto

traumatico.
* |dentificar las potenciales lesiones que pueden producirse en |os

traumatismos de la columna vertebral, tanto a nivel medular como

extramedular.
* Conocer las clasificaciones de Schaeffer y Basic para valorar la gravedad de

las lesiones medulares.

Introduccion

Lesion medular - daino en la médula espinal que puede originar paralisis
motora, pérdida de |la sensibilidad y disfuncion vesical, intestinal y sexual.

Etiologia variada. 2 grandes grupos:

- Traumaticas. Las mas frecuentes secundarias a caidas, seguidas de los
accidentes de trafico y las lesiones deportivas.

- No traumaticas. Principalmente resultado de lesiones vasculares y tumores.

Aunque los datos son variables entre paises y en funcion del ano, las lesiones no
traumaticas presentan una prevalencia ligeramente mayor que las traumaticas.
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Técnicas de imagen

12 eleccidn en traumatismos de alta energia Indicada en los traumatismos con déficit

v pacientes politraumatizados neurologicos agudos en los que se
sospeche una lesion medular.
Técnica rapida Técnica mas lenta
Valora de forma adecuada el dano de los Mayor dificultad para valorar la
elementos 6seos y su morfologia morfologia de la fractura

(compresion, estallido, rotacidon o
distraccion).

Limitacion para la valoracion del resto de Técnica ideal para la evaluacion del cordon
las estructuras que conforman la columna medular y del resto de estructuras blandas

vertebral, como los discos, ligamentos, v, lo que conforman la columna vertebral.
mas importante, la médula espinal.

TC - Siempre deben realizarse RM = Al menos 2 planosy 2 secuencias
reconstrucciones en ventana de hueso y de
partes blandas.
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Protocolo RM

Al menos 2 planos: sagital y axial

Al menos 2 secuencias: spin eco (SE) y eco
gradiente (GRE)

SAGITAL

Secuencias especiales
Union craneocervical
Secuencias de corte fino (2-2,5mm).

Plano axial, sagital y coronal.
- Secuencias en densidad protonica o secuencias T2

con TE <90 mseg.
Sospecha de lesidon en la duramadre del saco tecal:
- Secuencias T2 finas 2mm o volumeétrica como FIESTA

Sospecha de lesidon de las arterias vertebrales
- T1 FAT SAT

AXIAL

Sospecha de lesion radicular (pej una avulsion):
- FIESTA/DRIVE coronal.

Sospecha de infarto medular (si lesion vascular).
- DWI
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Tipos de lesiones

Los ligamentos normales aparecen como bandas

1, Lesiones |igamentosas hipointensas en todas las secuencias de pulso,

excepto:
- ligamento interespinoso = puede tener un aspecto
| estriado con bandas de baja intensidad
- \ intercaladas con area densidad grasa.

3 }W///f.////// TR I - ligamento supraespinoso = intensidad de sefial
Cuerpo Q?._‘? Ldmina intermedia en secuencias de pulso TE cortas debido
vertebral AN Apofisis espinosa a su aspecto ondulado.

Disco intervertebral / i : Ligamento longitudinal anterior (LLA)
\ | . Ligamento longitudinal posterior (LLP)
Vena

basivertebral ‘ | \\\\\\\ \\\

Apofisis espinosa : :
° ° Ligamentos amarillos

\\\ \‘ Ligamentos interespinosos

' ' Ligamento supraespinoso

Complejo ligamentario posterior (CLP): ligamentos amarillos,
supraespinosos, interespinososy capsula articular facetaria

Ligamentos

Ligamentos interespinosos

Ligamento ,
amarillos

longitudinal

anterior \ . 0 Ligamento

supraespinoso

A \\\
. : . | | | \\\
longitudinal ., , « Ligamentos

posterior ' 1 | ' 1 amarillos
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Tipos de lesiones

1. Lesiones ligamentosas

Las lesiones ligamentosas pueden ser completas o
incompletas, y se visualizan como focos de hiperintensidad
en T2 o STIR o discontinuidad de la banda.

 LLA. Lesionado fundamentalmente en mecanismos de
hiperextension. Debemos sospecharlo en casos de hematoma
prevertebral.
* LLP. Lesionado en mecanismos de hiperextension o hiperflexion.
* Ligamentos amarillos: valorarlos en plano sagital.
* Ligamentos supra e interespinosos: sospechar lesidon cuando
aumenta la distancia interespinosa o hay edema de partes blandas
en la musculatura cervical.

Mujer precipitada desde 5 metros. Discontinuidad del LLA
(flecha azul), LLP (flecha naranja), ligamento amarillo

2- LESIOnes de' dISCO y (flecha amarilla) e importante edema en regién posterior
. ' (asterisco) que sugiere rotura del resto del CLP.
hernias traumaticas agudas ereeolguestgrere t

Las lesiones del disco se caracterizan por un
ensanchamiento o0 estrechamiento del espacio
intervertebral con aumento de senal en T2 en relacion
con edema. Las hernias traumaticas presentan una
apariencia similar a las herniaciones no traumaticas.
Pueden comprimir el cordon medular o las raices y
generar déficit neurologico.

Varon de 83 anos que sufre atropello. Apertura anterior del espacio C4-C5 e
hiperintensidad T2 del disco intervertebral (asterisco) compatible con lesion
discal aguda. Edema de partes blandas posterior a las apofisis espinosas de C2-
C3-C4 (flecha naranja) que sugiere rotura del CLP. Pérdida de continuidad del LLA
v hematoma prevertebral compatible con rotura del ligamento (flecha azul).
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3. Hematomas extramedulares

En los traumatismos de columna, los hematomas epidurales son los mas frecuentes, siendo los
subdurales y las hemorragias subaracnoideas mucho menos comunes.

Los hematomas presentan diferentes intensidades de senal dependiendo del tiempo de
evolucion. En general, en fase aguda, se muestran como colecciones por fuera de la duramadre

iso 0 ligeramente hiperT1 e hiperT2.

E ’D'lj-ﬁ LA(//

Varon de 87 anos que sufre caida desde 2 metros. Dolor cervical y pérdida de fuerza en brazos.

A) TC axial: Fractura no desplazada de lamina lateral derecha de C6 (flecha blanca).
B) Sagital STIR, C) y D) Axial T2: se observan dos colecciones (flechas) ocupando el canal medular hiperintensas en T2, de

morfologia epidural. Una de ellas se localiza en el margen lateral derecho del canal a nivel C6-C7 y la otra en el margen
izquierdo a nivel C4-C5. Ambas son compatibles con hematomas epidurales agudos.
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. RADKOLEGS
DE CATALLINYA

En caso de alta sospecha de lesidn

4 Lesi()nes vVasCu Ia res vascular es preferible realizar angioTC =

mas rapido, mas sensible y con una mayor
resolucion para la deteccion de lesiones

* Fracturas cervicales = las arterias vertebrales se lesionan vasculares
de forma mas frecuente que las arterias carotidas.
Debemos sospechar lesiones de las mismas en fracturas con afectacion de los foramenes

transversos, subluxaciones cervicales, fracturas tipo LeFort Il o lll, o en fracturas de la base
del craneo con extension hacia el canal carotideo.

* Fracturas toracolumbares = lesiones de la aorta y sus ramas.

Las lesiones vasculares son variadas e incluyen: lesion minima de la intima, colgajo intimal,

pseudoaneurisma, diseccion, oclusion completa del vaso, sangrado activo, formacion de
fistulas arteriovenosas...

Varon de 36 que sufre caida en moto.

A)y B) AngioRM: oclusion de la arteria vertebral derecha desde su segmento
V1 (flechas naranjas).
C) AngioTC: fractura de |la apofisis articular derecha de C6 con un trazo que

A contacta con el foramen transverso. Se observa oclusion de la arteria
vertebral derecha (flecha blanca).
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La mayoria de las lesiones vasculares pueden verse como irregularidades o pérdida del vacio
de flujo normal en secuencias de TE largo como las imagenes T2.

En caso de diseccion, el hematoma intramural asociado aparece como un anillo periarterial en
forma de semiluna con vacio de flujo en su luz y senal variable en funcion del tiempo de
evolucion. La arteria afectada presentara un mayor calibre en comparacidon con el lado
contralateral.

Mujer de 39 anos. Caida desde un cuarto piso.

A)TC cervical: Fractura- luxacion de C2 sobre C3 (flecha).

B), C) v D) AngioTC TSA: arterias carotidas internas de pequeno calibre y contorno irregular (flecha naranja ACI izquierda).
Arterias vertebrales de calibre irregular en V3 y V4 (puntas de flecha). En plano axial se observa fractura del anillo de C1
bilateral de ambos arcos.

RM dos horas mas tarde:
E) Axial T2W: semiluna hiperintensa en ambas arterias carotidas internas (flechas blancas) que sugiere diseccion.
F) AngioRM: ausencia de flujo en arteria vertebral derecha (punta flecha blanca) compatible con trombosis.
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5. Lesiones medulares

Las imagenes axiales y sagitales T2/STIR vy las imagenes T2*GRE son especialmente utiles para
identificar edema y hemorragia respectivamente.

EDEMA MEDULAR

Aumento de senal en T2 que puede asociarse a hinchazon de la médula. La extension del edema
medular se correlaciona con el déficit neurologico y con el prondstico del paciente.

) )Y . A’x

e -

Varon de 83 anos que sufre atropello en via publica.
A)TC: fractura luxacion C4-C5 con retrolistesis (flecha blanca) y estenosis del canal severa.
B)Sagital T2W, C) Sagital STIR, D) Axial T2 E) Axial T2*GRE: hiperintensidad T2 centromedular, que se extiende desde C4 a

C5, en relacion con edema. En |la secuencia gradiente no se objetiva hipointensidad que sugiera contusidon hemorragica
significativa.
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5. Lesiones medulares

HEMORRAGIA MEDULAR

Senal hipointensa en T2 que puede verse hiperintensa en T1, correspondiente al componente
hemorragico agudo. Puede rodearse de un halo de hipersenal T2 en relacidn con edema. La
secuencia de GRE aumenta la sensibilidad para la deteccion de hemorragia, observandose una
baja senal.

Algunos autores distinguen entre contusidon hemorragica cuando el foco es < 4mm y hematoma
intramedular cuando superan este tamano (peor pronostico). Aunque la funcidn neuroldgica en
el momento de la presentacion sigue siendo el mejor factor predictivo para el pronostico a largo
plazo, la presencia de hemorragia en la médula se ha descrito como el hallazgo mas importante

asociado a un mal pronostico.
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Varon de 22 anos tras zambullida en |a piscina. ' \
A)TC: fractura luxacion C5-C6 con desplazamiento posterior e invasion del

canal medular. ¥
B)Sagital T2W C) Axial T2W y D) Axial T2*GRE = hipersefial T2 desde C4 “ A

hasta C6 rodeado de un halo de edema, con foco de hiposenal en ambas

secuencias en relacion con contusion hemorragica.
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5. Lesiones medulares

SECCION MEDULAR

Se trata de la lesion medular mas grave, caracterizada por una disrupcion de la médula con
presencia de LCR de alta senal entre los extremos seccionados de la médula en las imagenes

T2W.
Es una lesion poco frecuente que se observa en distracciones extremas y en lesiones

penetrantes.

Vardon de 67 anos que sufre una caida con la bicicleta.
A) TC: Fractura luxacion de apofisis odontoides con desplazamiento posterior e invasion del canal raquideo (flecha

blanca).
B) y C) Sagital T2 y STIR: hipersenal del cordon medular desde C1 a C2-C3 con aparente seccion parcial (apertura de linea

media anterior, flecha naranja).
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SERAIT

Las lesiones medulares pueden clasificarse en funcion de su severidad. Las dos clasificaciones
mas utilizadas son:

* (Clasificacion de Schaefer. Utiliza imagenes sagitales potenciadas en T2. Clasifica en 4
grupos la gravedad de lesion medular en funcidn de la extension del edema medular vy
presencia de hemorragia, desde Schaefer 1 (presencia de hemorragia) hasta Schaefer 4 (sin
alteracion de senal).

* (lasificacion de Basic. Utiliza imagenes axiales potenciadas en T2. Estratifica en 5 tipos |a
lesion medular basandose al igual que |la anterior en la extension de la alteracion de senal y
presencia de componente hemorragico, desde BASIC O (sin alteracion de la senal) hasta
BASIC 4 (edema + hemorragia).

SCHAEFER

SCHAEFER 1 SCHAEFER 2

BASIC

BASICO

BASIC 1 O |
_ "‘ '

SCHAEFER 3 SCHAEFER 4
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Conclusiones

La realizacidon de un protocolo adecuado de RM permite la identificacion de las diferentes
lesiones que pueden aparecer en los traumatismos de columna vertebral. Identificar e
interpretar los danos que pueden aparecer en la meédula espinal tras un evento traumatico es
fundamental, ya que es lo que marca el prondstico del paciente.
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